
MED RAZGL 2009; 48: 19–27 PREGLEDNI ^LANEK

19

Martin Mo`ina1, Marija Jam{ek2

Dekontaminacija in eliminacija strupov

Decontamination and Elimination of Poisons

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: zastrupitev, dekontaminacija – metoda, bruhanje, `elodec izpiranje, diareja

Dekontaminacija prebavne cevi je poleg simptomatskega in podpornega zdravljenja pogosto
edini terapevtski ukrep ob zau`itju strupa. Izvajamo tudi dekontaminacijo ko`e in o~i, pri
zau`itju korozivnih snovi pa tudi razred~evanje. Med dekontaminacijske metode prebavne
cevi spadajo: izzivanje bruhanja, izpiranje ̀ elodca, dajanje aktivnega oglja, izpiranje ~revesja,
forsiranje diareje, pa tudi visoka klizma, gastroskopija in gastrotomija. Na splo{no velja, da
je dekontaminacija prebavnega trakta naju~inkovitej{a v prvi uri po zau`itju strupa. Z elimi-
nacijskimi metodami pospe{ujemo izlo~anje strupa iz telesa po njegovi absorpciji v telo. Izlo-
~anje strupov pospe{ujejo ponavljajo~i odmerki aktivnega oglja, forsirana diureza, alkalizacija
in zakisanje urina ter zunajtelesne tehnike (peritonealna dializa, hemodializa, hemoperfu-
zija, hemofiltracija, plazmafereza) in izmenjalna transfuzija. Odlo~itev o potrebnosti in na~inu
dekontaminacije oziroma eliminacije strupa naj sloni na predhodni oceni stopnje zastrupi-
tve, ~asu zastrupitve, oceni nevarnosti strupa s pomo~jo centra za zastrupitve ter mo`nosti
varne izvedbe postopkov. Nobene metode ne smemo uporabljati rutinsko, brez upo{tevanja
indikacij, kontraindikacij in mo`nih zapletov.

ABSTRACT

KEY WORDS: poisoning, decontamination – methods, vomiting, gastric lavage, diarrhea

In addition to symptomatic and supportive treatment, decontamination of the digestive tract
is frequently the only therapeutic measure in the case of poison ingestion. Decontamination
of the skin and eyes can also be performed, and if corrosive substances are ingested, dilution
may be attempted. Decontamination methods for the digestive tract include: induction of vo-
miting, gastric lavage, administration of activated charcoal, intestinal lavage, forced diarrhea as
well as high enema, gastroscopy and gastrotomy. Generally, decontamination of the digestive
tract is most effective during the first hour after poison ingestion. Elimination methods are used
to promote the poison's excretion from the body following its absorption. Elimination of poi-
sons is also accelerated by administering repeated doses of activated charcoal, forced diuresis,
alkalinisation and acidification of urine and extracorporeal techniques (peritoneal dialysis,
hemodialysis, hemoperfusion, hemofiltration, plasmapheresis) and exchange transfusion.
The decision on the need for and method of decontamination or poison elimination should be
based on prior assessment of the severity of poisoning and time of poisoning, as well as the
assessment of the poison's dangerousness in cooperation with the Centre for Intoxications, and
the possibility of safe performance of procedures. No method should be used routinely with-
out taking into account its indications, contraindications and possible complications.
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UVOD

Strupi v telesu preko {kodljivega delovanja na
tar~ne organe povzro~ajo zastrupitev. ^im
ve~ja je koli~ina strupa v telesu, tem huj{a je
obi~ajno klini~na slika zastrupitve. Dlje kot je
strup v telesu, dlje traja zdravljenje in ve~je
je tveganje zapletov. Iz tega teoreti~nega
sklepanja je izhajala dolgoletna praksa, da je
treba vsak strup ~im prej in v ~im ve~ji meri
odstraniti iz telesa. Strupene snovi se izlo~ajo
iz telesa po naravni poti na razli~ne na~ine.
Dekontaminacijo, eliminacijo (izlo~anje) ozi-
roma detoksikacijo (razstrupljanje) po narav-
nih poteh lahko pospe{imo s posebnimi me-
todami. Dosedanje raziskave niso prepri~lji-
vo potrdile pomembno zve~ane u~inkovito-
sti teh metod pri vsaki zastrupitvi in v vseh
okoli{~inah. U~inkovitost vseh metod se naglo
zmanj{uje s ~asovno odmaknjenostjo od izpo-
stavljenosti (1). Zato se za izbiro eliminacij-
skih metod odlo~amo v vsakem primeru po-
sebej, pri tem pa upo{tevamo vrsto in koli~i-
no strupa, ~as in na~in zastrupitve, dinami-
ko klini~ne slike, starost in splo{no stanje
zastrupljenega, predvsem pa strokovno uspo-
sobljenost medicinskega osebja ter tehni~no
opremljenost. Zapleti pri uporabi eliminacij-
skih metod pogosto presegajo pri~akovano
korist. Glede na fazo zastrupitve eliminacij-
ske metode delimo na primarne (pred absorp-
cijo v telo) in sekundarne (odstranjevanje ̀ e
absorbiranega strupa).

ODSTRANJEVANJE STRUPA
PRED ABSORPCIJO (PRIMARNA
DEKONTAMINACIJA, PRIMARNA
ELIMINACIJA)

Odstranjevanje strupa pred absorpcijo iz pre-
bavne cevi, s povr{ine telesa ali o~i imenuje-
mo primarna dekontaminacija. Izraz primarna
eliminacija pa praviloma uporabljamo le za
odstranjevanje strupa iz prebavne cevi. Pri
dekontaminaciji telesa lahko uporabljamo
razli~ne metode:

• razred~enje strupa,
• izzivanje bruhanja,
• izpiranje `elodca in ~revesja,
• visoko klizmo,
• forsirano diarejo (z odvajali),
• umivanje ko`e in sluznic,

• gastroskopijo in
• gastrotomijo.

Adsorpcija strupa na aktivno oglje zmanj{a
absorpcijo in zvi{a njegovo izlo~anje iz pre-
bavil.

^e utemeljeno sumimo, da je bolnik zau-
`il potencialno smrten odmerek oziroma veli-
ko koli~ino strupa, katerega absorpcija bi
med transportom lahko pomembno vplivala
na razplet, mora zdravnik ̀ e na mestu nesre-
~e poskusiti odstraniti ~im ve~ strupa in pre-
pre~iti njegovo nadaljnjo absorpcijo, ~e za to
ni kontraindikacij.

Razred~enje (dilucija) strupa

Razred~enje z vodo je najhitrej{a in najeno-
stavnej{a metoda za zmanj{anje lokalnega tok-
si~nega u~inka strupa v prebavilih, na ko`i in
sluznicah. Metoda je zlasti u~inkovita pri zau-
`itju jedkih snovi, kot so kisline in lugi. Oseba
po po`irkih popije od 100 do 200 ml navad-
ne vode. Ve~ja koli~ina vode naenkrat lahko
povzro~i raz{iritev ̀ elod~nega vratarja (pilo-
rusa) ter pospe{itev prehoda strupa v dva-
najstnik in tanko ~revo ali pa izzove bruhanje,
kar lahko povzro~i dodatno {kodo.

V takih primerih tudi ne dajemo gazira-
nih pija~, ker spro{~anje CO2 povzro~i raz{ir-
jenje ̀ elodca in pove~a nevarnost za predrtje.
Mleka ne dajemo rutinsko, ker pospe{i absorp-
cijo strupov, ki so topni v ma{~obah. Pri
zastrupitvah pa lahko izzove bruhanje, zato
ga pri zau`itju jedkovin ne dajemo. Sredstev
za nevtralizacijo ({ibkih baz in kislin) pri
zau`itju kislin in lugov ne smemo uporabljati
zaradi mo`nosti spro{~anja toplote pri ekso-
termni reakciji (2).

Dekontaminacija ko`e in sluznic

Pri onesna`enju (kontaminaciji) ko`e in sluz-
nic s kislinami, lugi ali drugimi strupi, ki pre-
hajajo skozi ko`o, moramo prizadeto mesto
~im prej temeljito izpirati z mla~no vodo. Tok-
si~ne oljne raztopine in toksi~na organska
topila (vsebujejo jih mnogi pesticidni priprav-
ki) odstranjujemo z milnico. Takoj moramo
odstraniti tudi vso onesna`eno obleko in
obutev. Nevtralizacija s kemi~nimi antidoti je
zamudna in v ve~ini primerov nevarna zara-
di toplote, ki se sprosti pri reakciji kisline in
luga, kar lahko povzro~i le {e dodatno okvaro.
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Pri dekontaminaciji morajo re{evalci in zdrav-
stveno osebje uporabljati ustrezno za{~itno
opremo.

^e je strup pri{el v oko, le-tega izpiramo
z vodo ali fiziolo{ko raztopino. Ro`enica je {e
posebno ob~utljiva za korozivne strupe in
organska topila. Ob izrazitem konjunktiviti-
su ali pa po{kodbi ro`enice moramo bolnika
takoj napotiti k okulistu.

Korozivni strupi imajo lahko poleg lokal-
nega tudi sistemski toksi~ni u~inek; taki strupi
so npr. fluorovodik, oksalna kislina, parakvat,
fenoli, beli fosfor, kalijev permanganat, sre-
brov nitrat in drugi (2, 3).

Izzivanje bruhanja
(forsirana emeza)

Izzivanja bruhanja se poslu`ujemo le izjemo-
ma: neposredno po zau`itju zelo nevarnega
strupa na mestu zastrupitve, ~e v danih oko-
li{~inah niso mogo~e druge dekontaminacij-
ske metode prebavne cevi in ~e ni kontraindi-
kacij. V urgentnih ambulantah in v bolni{ni-
cah se te metode ne poslu`ujemo (3, 4).

Bruhanje izzovemo mehani~no z dra`e-
njem `rela (prstom, `lico, lopar~kom), pred
tem pa oseba popije 100–200 ml vode. Meha-
ni~no izzivanje bruhanja je kontraindicirano
pri motnji zavesti, konvulzijah in prizadeto-
sti po`iralnega refleksa, pri zau`itju jedkovin,
petrolejskih derivatov, organskih topil ter
pri bolezenskih stanjih, kjer lahko povzro~i
poslab{anje ali dodatne zaplete (med nose~-
nostjo) (2).

Sirup ipekakuane je sicer u~inkovit eme-
tik, vendar ga ne uporabljamo zaradi {tevilnih
kontraindikacij in hudih zapletov pri njego-
vi uporabi. Tudi po svetu se njegova upora-
ba kot prva pomo~ pri zau`itju strupov iz istih
razlogov opu{~a (2–6).

Izpiranje (lava`a) `elodca

^eprav se izpiranje `elodca pri peroralnih
zastrupitvah uporablja ̀ e skoraj 200 let, raz-
polagamo le z malo{tevilnimi randomizirani-
mi {tudijami o njegovi (ne)u~inkovitosti, pa
{e te ve~inoma ne izpolnjujejo zahtevanih kri-
terijev (premajhno {tevilo primerov, niso dvoj-
no slepe) (7). Izpiranje ̀ elodca je naju~inko-
vitej{e takoj po zau`itju strupa, nato pa se
u~inkovitost naglo zmanj{uje. Izpiranje ve~

kot 1 uro po zau`itju je indicirano le, ko upra-
vi~eno pri~akujemo, da je strup {e v `elodcu
(npr. pri zau`itju snovi, ki upo~asnjujejo
peristaltiko, pri nezavestnem bolniku). Pri
tem moramo upo{tevati predvsem vrsto in
obliko strupa, njegovo topnost, koli~ino, na~in
in hitrost zau`itja, prisotnost hrane v `elod-
cu ter patolo{ke spremembe (npr. ~ir ali poo-
perativne spremembe).

Izpiranje ̀ elodca je indicirano pri zau`itju
toksi~ne ali smrtne koli~ine strupa, za diagno-
sti~no-terapevtske namene pri nezavestnem
bolniku, ko smo izklju~ili druge vzroke neza-
vesti; neznani vrsti ali koli~ini strupa oziro-
ma neznanem ~asu zastrupitve. Pri~akovano
smiselnost izpiranja moramo vedno tehtati
s tveganjem, zlasti pri moteni zavesti, odsot-
nem ̀ relnem refleksu, hemodinamsko nesta-
bilnem bolniku, hipoksiji, motnjah sr~nega
ritma, kr~u glasilk ali velikem tveganju aspi-
racijske plju~nice.

Izpiranje ̀ elodca je kontraindicirano pri:

• nezavestni osebi z neizzivnim ̀ relnim ref-
leksom, dokler ni intubirana;

• zau`itju kislin in alkalij, kjer pride ̀ e v pr-
vih minutah do kon~ne okvare sluznice;

• zau`itju zelo hlapnih petrolejskih deriva-
tov (npr. bencin) zaradi ve~je nevarnosti
aspiracije v primerjavi s sistemsko toksi-
~nostjo. Po predhodni intubaciji izpiramo,
~e petrolejski derivat vsebuje {e druge stru-
pe, kot so npr. pesticidi;

• konvulzijah, kjer moramo najprej odpra-
viti kr~e;

• osebi, ki bi ji z izpiranjem `elodca lahko
dodatno poslab{ali stanje npr. zaradi `e
obstoje~ega obolenja ali nedavnega kirur{-
kega posega v zgornjih prebavilih, pri
katerih izpiranje `elodca lahko pove~a
nevarnost krvavitev iz prebavil ali predrt-
ja le-teh;

• pri zau`itju majhne koli~ine snovi ali zau-
`itju netoksi~nih snovi.

Prav tako ne izpiramo, ko se simptomatika
zastrupitve `e umirja in bolnik ni ve~ ogro-
`en (2, 3, 6).

Tehnika izpiranja `elodca

Novej{e smernice ne glede na stanje zavesti
bolnika priporo~ajo izpiranje ̀ elodca le`e na
levem boku ali trebuhu, ker s tem med izpira-
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njem zmanj{amo mo`nost prehoda strupa
skozi ̀ elod~nega vratarja v dvanajstnik. Pred
za~etkom izpiranja moramo odstraniti more-
bitno zobno protezo ter preveriti, ali se son-
da res nahaja v `elodcu in ne morda v dihalih.

^e je bolnik nezavesten oziroma ~e `rel-
ni refleks ni izziven, ga je treba pred posegom
intubirati. Pred za~etkom izpiranja posrkamo
`elod~no vsebino za toksikolo{ko preiskavo,
obenem s tem `e odstranimo ve~jo koli~ino
strupa. @elodec izpiramo z majhnimi koli~i-
nami mla~ne vode (200 do 300ml), ki jo sproti
odstranjujemo po principu natege, sicer lah-
ko pospe{imo prehod ̀ elod~ne vsebine naprej
skozi vratarja v ~revesje. Ta poseg ponavljamo,
dokler izpirek ni ~ist oziroma bister. Makro-
skopsko ~ist izpirek {e ni dokaz, da smo iz
`elodca odstranili ves strup. Pri brezbarvnih
nevarnih strupih in strupih, ki so smrtno
nevarni `e v zelo majhnih koli~inah, mora-
mo izpirati tudi z ve~ deset litri teko~ine. Pri
zau`itju velikih koli~in nekaterih strupov,
npr. salicilatov ali meprobamata, se lahko v `e-
lodcu tvorijo sprimki (konglomerati). V tem
primeru je klasi~no izpiranje neu~inkovito in
moramo ve~je kose strupa odstranjevati z en-
doskopom.

Najpogostnej{i zapleti so aspiracija ̀ elod-
~ne vsebine (v 1 do 3 %), ki povzro~i aspira-
cijsko plju~nico, Mendelsonov sindrom in
dihalna stiska. Mogo~e so tudi krvavitve zara-
di mehani~ne po{kodbe pri posegu ali zara-
di napenjanja pri bruhanju (Mallory-Weissov
sindrom). Pri posegu lahko pride tudi do pre-
drtja po`iralnika in `elodca. ^e sonda zaide
v sapnik, se bolnik du{i, pri tem lahko po{-
kodujemo glasilke. Med redkej{imi zapleti je
znan zastoj srca zaradi vazovagalne reakcije.
Mogo~e so po{kodbe zob in/ali hipernatremija
pri izpiranju s hipertoni~no raztopino natri-
jevega klorida. Malim otrokom `elodec izpi-
ramo s fiziolo{ko raztopino zaradi nevarnosti
zastrupitve z vodo (1–3).

Adsorpcija na aktivno oglje

Aktivno oglje je fizikalni antidot, ki ve`e ve~i-
no strupov v prebavnem traktu, s tem zmanj-
{a absorpcijo strupa in posledi~no sistemsko
tudi njegovo toksi~nost. Dajemo ga ~im prej
po zau`itju strupa peroralno ali z instilacijo
preko nazogastri~ne sonde v obliki vodne sus-
penzije (razmerje med aktivnim ogljem in

vodo naj bo najmanj 1 : 4). Lahko ga damo
pred izpiranjem ̀ elodca ali po njem. Naju~in-
kovitej{i je v prvi uri po zau`itju strupa. Pri
huj{ih zastrupitvah ga lahko damo tudi po ve~
urah, {e zlasti, ~e pri~akujemo upo~asnjeno
absorpcijo strupa iz prebavne cevi, npr. zara-
di prisotnosti hrane, antiholinergikov ali opi-
oidov, pri zau`itju zdravil s podalj{anim
spro{~anjem in pri huj{ih motnjah zavesti. Za
odraslo osebo se priporo~a odmerek od 25 do
100 g aktivnega oglja, za otroke pa 1 g aktiv-
nega oglja na kg telesne mase. ^e je koli~ina
zau`itega strupa znana, pa priporo~ajo aktiv-
no oglje v razmerju 10:1 glede na zau`iti strup
oziroma do koli~ine, ki jo bolnik {e tolerira.
V tem primeru dajemo oglje postopoma v eni
uri ter tako prepre~imo bruhanje in aspiraci-
jo ̀ elod~ne vsebine. Aktivno oglje lahko ve`e
tudi zdravila (vklju~no z antidoti), ki jih bol-
nik prejema peroralno, zato jih ne dajemo
so~asno. V nujnih primerih moramo dati zdra-
vila parenteralno.

Kontraindikacije za dajanje aktivnega
oglja so:

• motnja zavesti brez predhodne za{~ite
dihalnih poti,

• anatomske spremembe na prebavni cevi
(krvavitev, predrtje),

• zau`itje ogljikovodikov z visoko nevar-
nostjo aspiracije,

• zau`itje kislin in lugov.

Aktivno oglje slabo ve`e etanol, metanol, izo-
propanol, ̀ elezo, litij in te`ke kovine, zato ga
pri tovrstnih zastrupitvah ne dajemo.

Zapleti so redki, najpogostej{a je aspira-
cija `elod~ne vsebine in oglja pri neza{~ite-
ni dihalni poti (3, 8–10).

Izpiranje ~revesja

^revesje obi~ajno izpiramo pred diagnosti~-
nimi preiskavami in operativnimi posegi na
~revesju. To metodo lahko uspe{no uporab-
ljamo tudi za odstranjevanje strupa iz ~reves-
ja, kadar drugi na~ini izlo~anja niso u~inkoviti.
Z izpiranjem mehani~no o~istimo in odstra-
nimo iz ~revesja vso vsebino skupaj s strupom.
Za izpiranje uporabljamo vodnoelektrolitne
raztopine polietilenglikola (PEG). Ta razto-
pina se po dosedanjih izku{njah ne absorbi-
ra, niti ni ozmotsko aktivna ter ne povzro~a
ve~je izgube vode in elektrolitov skozi ~re-
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vesje. Pred izpiranjem ~revesja lahko damo
aktivno oglje. Raztopino dajemo preko nazo-
gastri~ne sonde, in sicer pri odrasli osebi od
1500 do 2000 ml na uro, za otroke, stare od
6 do 12 let, po 1000 ml na uro in v starosti
med 9 mesecev in 6 let po 500 ml/uro. ^re-
vesje izpiramo, dokler izlo~ena vsebina ni ~ista
oziroma dokler je strup {e prisoten v ~reves-
ju (rentgenski dokaz ali toksikolo{ka analiza).

Izpiranje ~revesja je indicirano:

• pri zau`itju potencialno toksi~nega odmer-
ka zdravil v farmacevtskih oblikah s podalj-
{anim spro{~anjem (»retardni pripravki«),

• pri zau`itju strupov, ki se ne ve`ejo na aktiv-
no oglje (`elezo, litij, svinec),

• pri zau`itju zelo nevarnih strupov, kot sta
parakvat in zelena mu{nica, ter

• pri paketih nezakonitih drog v ~revesju
(angl. body packers).

Kontraindikacije za izpiranje ~revesja so:
neza{~itena dihalna pot pri moteni zave-
sti, zapora in predrtje prebavne cevi, ileus,
pomembna krvavitev iz prebavnega trakta,
hemodinamsko nestabilen bolnik in neobvla-
dljivo bruhanje, previdnost je potrebna pri
zelo iz~rpanih in prizadetih bolnikih. Mo`ni
zapleti so slabost, bruhanje, kr~i v trebuhu,
napenjanje in aspiracija `elod~ne vsebine
(3, 9, 11).

Forsirana diareja

Odvajala so sredstva, ki pospe{ujejo izlo~anje
kompleksa aktivno oglje-strup iz ~revesja,
vendar jih ne dajemo rutinsko pri vsaki zastru-
pitvi. Doslej niso izvedli nobenih klini~nih {tu-
dij (z dajanjem aktivnega oglja ali brez), ki bi
dokazale u~inkovitost odvajal strupa oziroma
izhod zastrupitve. Obi~ajno jih dajemo so~a-
sno z aktivnim ogljem po predhodnem izpi-
ranju ̀ elodca. Uporabljamo salini~na (natrijev
ali magnezijev sulfat) ali pa ozmotska odva-
jala (sorbitol, laktuloza), ki se ne ve`ejo na
aktivno oglje. Odsvetuje se rutinsko dajanje
odvajal so~asno z aktivnim ogljem, to velja zla-
sti za otroke. ^e pa se odlo~imo za odvajalo,
ga damo v enkratnem odmerku skupaj z og-
ljem. Laktuloze ne dajemo so~asno z aktivnim
ogljem, ker se ve`e nanj. Odmerki za natri-
jev in magnezijev sulfat so za odraslega od
15 do 30 g v 10 % vodni raztopini, za otroke
pa 250 mg/kg telesne mase; odmerki za sor-

bitol so za odraslo osebo od 1 do 2 g/kg 35 %
raztopine, pri tem enkratni odmerek ne sme
prese~i 150 mg/kg, za otroka pa od 1 do
1,5 mg/kg 35 % raztopine, vendar enkratni
odmerek ne sme prese~i 50 g (12). Kontrain-
dikacije za dajanje odvajal so:

• odsotnost peristaltike,
• sve`a po{kodba trebuha ali operativni poseg,
• zapora ali predrtje ~revesja,
• zau`itje korozivne snovi,
• dehidracija,
• hipotenzija in
• hude elektrolitske motnje.

Odvajala ne damo, ~e bolnik `e ima drisko.
Magnezijevega sulfata ne dajemo bolnikom
z ledvi~no odpovedjo ali sr~nim blokom. Sali-
ni~na odvajala so relativno kontraindicirana
pri hudem sr~nem popu{~anju, nenadzoro-
vani hipertenziji ali ledvi~ni odpovedi. Starej-
{im bolnikom in otrokom, mlaj{im od enega
leta, ni priporo~ljivo dajati odvajal. Najpogo-
stej{i zapleti pri uporabi odvajal so slabost,
bruhanje, kr~i v trebuhu, prehodna hipoten-
zija; pri ponavljajo~ih ali prevelikih odmerkih
tudi dehidracija, hipernatremija ali hipermag-
neziemija, pri uporabi laktuloze pa nekoliko
zvi{an krvni sladkor (2, 3, 12).

Druge metode odstranjevanja
strupov

Visoka klizma, gastroskopija in gastrotomija
se redkeje uporabljajo. Gastrotomija je mogo-
~a pri sprimkih tablet v `elodcu, ki so preveli-
ki, da bi jih bolnik izbruhal, in jih ne moremo
odstraniti z izpiranjem ̀ elodca. Sprimek lahko
razdrobimo in odstranimo s prirejenim gastro-
skopom. ^e nam to ne uspe, moramo izvesti
gastrotomijo (2, 6).

ODSTRANJEVANJE STRUPA
PO ABSORPCIJI (SEKUNDARNA
DEKONTAMINACIJA,
SEKUNDARNA ELIMINACIJA)

Izlo~anje strupa, ki se je `e absorbiral v krv-
ni obtok, lahko pri dolo~enih vrstah strupov
pospe{imo s sekundarnimi metodami elimi-
nacije, kot so:

• ponavljajo~i odmerki aktivnega oglja,
• izpiranje ~revesja,
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• forsirana diureza,
• metode izventelesne eliminacije strupa (he-

modializa, hemoperfuzija, hemofiltracija,
plazmafereza),

• izmenjalna transfuzija in
• forsirana ventilacija.

Najprej moramo pri zastrupljencu vzpostaviti
osnovne ̀ ivljenjske funkcije in z neinvazivnimi
metodami odstraniti iz telesa ~im ve~ {e neab-
sorbiranega strupa z izzivanjem bruhanja,
izpiranjem ̀ elodca, adsorpcijo strupa na aktivno
oglje, izpiranjem ~revesja ter forsirano diarejo.

Invazivne metode eliminacije ̀ e absorbi-
ranega strupa in presnovkov so indicirane pri
razmeroma majhnem {tevilu zastrupitev, pri
katerih je dokazana njihova u~inkovitost.
U~inkovitost posamezne eliminacijske meto-
de je odvisna od fizikalno-kemi~nih ter tok-
sikokineti~nih lastnosti strupov in presnovkov.
Na~eloma je najprej potrebna kvalitativna in
kvantitativna dolo~itev strupa.

Indikacije za sekundarno eliminacijo stru-
pa so odvisne od kriti~ne koncentracije stru-
pa v krvi ali odmerka strupa, ki lahko povzro~i
hudo ali smrtno zastrupitev, slab{anja klini~-
ne slike kljub vsem preostalim terapevtskim
ukrepom, prizadetosti ekskretornega organa,
kot so ledvice ali jetra, za izlo~itev strupa po
naravni poti ter `ivljenjske ogro`enosti bol-
nika z respiratorno in sr~no odpovedjo, mot-
njami sr~nega ritma in hudo presnovno aci-
dozo (13). Teh metod se poslu`ujemo pred-
vsem pri hudi zastrupitvi z litijem, meta-
nolom, etilenglikolom, salicilati in teofili-
nom (13). Namen uporabe omenjenih metod
ni popolna izlo~itev strupa, temve~ zni`anje
njegove koncentracije pod toksi~no raven.
Koli~ina strupa, ki se izlo~i s pomo~jo teh
metod, je razmeroma majhna v primerjavi
s koli~inami, ki jih lahko odstranimo iz preba-
vil ali s ko`e, preden se strup absorbira v krv-
ni obtok. Z eliminacijskimi metodami se
izlo~ajo tudi antidoti, zdravila in esencialne
endogene snovi, kot so hormoni in protitele-
sa ter celi~ne sestavine krvi (npr. trombociti
pri hemoperfuziji), kar moramo upo{tevati
v celotnem postopku zdravljenja (14–17).

Ve~kratni odmerki aktivnega
oglja

S ponavljajo~imi odmerki aktivnega oglja (ve~
kot dva odmerka) ne prepre~ujemo samo

nadaljnje absorpcije strupa iz prebavne cevi,
ampak tudi pospe{ujemo izlo~itev `e absor-
biranega strupa. Indicirani so pri zau`itju sno-
vi z dolgim eliminacijskim razpolovnim ~asom
in z majhnim volumnom distribucije. Ponav-
ljajo~i odmerki oglja delujejo po principu »ga-
strointestinalne dialize«, prekinejo namre~
enterohepati~ni oziroma enterogastri~ni obtok
strupa (prekinitev ponovne absorpcije izlo-
~enega strupa z `ol~em oziroma skozi preba-
vila) in v dolo~enih primerih lahko nadome-
stijo dializno eliminacijo. Aktivno oglje lahko
dajemo peroralno ali po nazogastri~ni sondi.
Priporo~eni odmerek za odrasle in otroke je
od 0,25 do 0,5 g/kg telesne mase na 2 do 6 ur,
odvisno od koli~ine in vrste strupa ter tole-
rance za aktivno oglje, do klini~nega izbolj-
{anja ali dokler koncentracija strupa v plazmi
ne pade pod toksi~no raven.

Ponavljajo~e odmerke oglja dajemo gle-
de na toksikokineti~ne lastnosti strupa npr.
pri zastrupitvi s karbamazepinom, dapsonom,
fenobarbitonom, kininom in teofilinom. Poslu-
`ujemo se jih tudi pri pomembnem zau`itju
snovi, ki se po~asi spro{~ajo v ~revesju in ima-
jo torej podalj{ano absorpcijsko fazo (retard-
ne oblike zdravil), pri zau`itju velike koli~ine
strupa, da se zagotovi zadostna koli~ina aktiv-
nega oglja v prebavni cevi, ter pri strupih, ki
se slab{e ve`ejo na oglje (salicilati, paraceta-
mol, diklordifeniltrikloretan (DDT), cianidi,
malation).

Absolutne kontraindikacije so neza{~ite-
na dihalna pot, zapora in anatomske spre-
membe prebavne cevi, relativni kontraindika-
ciji pa ileus oziroma mo~no oslabljena peri-
staltika. Ponavljajo~i odmerki aktivnega oglja
lahko povzro~ijo prehodno zaporo prebavne
cevi, mogo~a je tudi aspiracija `elod~ne vse-
bine in oglja pri neza{~iteni dihalni poti ali
instilacija oglja v plju~a zaradi napa~ne vsta-
vitve nazogastri~ne sonde (1, 3, 18).

Izpiranje ~revesja

S samim izpiranjem ~revesja deloma odstra-
njujemo tudi ̀ e absorbirani strup, ki se ponov-
no izlo~a iz krvnega obtoka nazaj v ~revo.
Vendar so ve~kratne doze aktivnega oglja obi-
~ajno {e u~inkovitej{e za eliminacijo izlo~e-
nega strupa.
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Forsirana diureza

Forsirana diureza je invazivna, razmeroma
slabo u~inkovita metoda sekundarne elimi-
nacije, s katero pospe{imo izlo~anje strupa
skozi ledvice. Z infuzijami fiziolo{ke raztopi-
ne in 5 % glukoze (z dodatkom elektrolitov,
predvsem kalija) vzpostavimo diurezo naj-
manj 500 ml/uro. Forsirana diureza se zaradi
nedokazane u~inkovitosti in mo`nih zapletov
(plju~ni in mo`ganski edem, vodno-elektro-
litsko neravnote`je) opu{~a (15, 16).

Alkalizacija in zakisanje urina

S pove~ano ionizacijo strupov, ki jo dose`e-
mo s spremembo alkalnosti ali kislosti urina,
lahko izlo~anje strupov dodatno pospe{imo,
ker prepre~imo njihovo reabsorpcijo v ledvi~-
nih kanal~kih. Z alkalizacijo urina (z natri-
jevim hidrogenkarbonatom v odmerku od
0,5 do 1 meq/kg na uro). Goldfrank priporo-
~a 1–2 meq/kg v 3 do 4 urni infuziji, pH uri-
na naj bo med 7 in 8 (17). Z alkalizacijo urina
lahko pospe{imo izlo~anje barbituratov, sali-
cilatov, 2,4-D, formata pri zastrupitvah s for-
maldehidom, sulfonilse~nine in metotreksata.
Poleg ve~jih koli~in teko~in lahko dodajamo
{e diuretike. Pri alkalizaciji urina lahko pri-
de do hiperhidracije s popu{~anjem srca,
plju~nega in mo`ganskega edema, elektrolit-
skih motenj in sprememb v kislinsko-bazi~-
nem ravnovesju. V praksi se zakisanja urina
ne poslu`ujemo, saj zni`uje pH krvi, kar na
splo{no pri zastrupitvah ni za`eleno, pa tudi
sicer u~inkovitost metode ni klini~no dokaza-
na (14–17). Alkalizacija urina je zelo pomemb-
na pri zastrupitvah s so~asno rabdomiolizo
zaradi prepre~evanja precipitacije mioglobi-
na v ledvi~nih tubulih in posledi~nega razvo-
ja ledvi~ne odpovedi.

Peritonealna dializa

Peritonealna dializa zaradi razmeroma nizke-
ga o~istka ob mo`nosti hemodialize ali hemo-
perfuzije danes ni izbirna metoda klini~ne
toksikologije; izjema so lahko le dojen~ki, pri
katerih je volumen krvi premajhen za u~in-
kovito hemodializo ali hemoperfuzijo (16).

Hemodializa

Hemodializa je u~inkovita metoda sekundar-
ne eliminacije zdravil in strupov, ki so vodo-

topni, imajo molekulsko maso od 500 do
800 daltonov (z novej{imi dializnimi membra-
nami tudi ve~ kot 10.000 daltonov), majhen
porazdelitveni volumen (pod 1 l/kg) in se sla-
bo ve`ejo na plazemske beljakovine. Indika-
cijska merila za hemodializo so poleg klini~ne
slike in koncentracije strupa v krvi {e toksi~-
na ledvi~na okvara, prisotnost toksi~nih pre-
snovkov (zastrupitev z metanolom in etilen-
glikolom), hudo kislinsko-bazi~no in elek-
trolitsko neravnovesje (npr. hiperkalemija).
Hemodializa je izbirna metoda pri zastrupi-
tvah z metanolom, etilenglikolom, salicilati
(~e je koncentracija v krvi ve~ja od 800 mg/l),
pri hudih zastrupitvah z etanolom in pri pre-
doziranju nekaterih zdravil, kot so npr. nefro-
in ototoksi~ni aminoglikozidni antibiotiki ter
litij. Hemodializa je ve~inoma le nekoliko
manj u~inkovita kot hemoperfuzija, je pa
la`e dostopna in izzove manj iatrogenih zaple-
tov (krvavitev, tromboza na mestu katetra,
odstranjevaje terapevtskih odmerkov zdravil)
(3, 14, 15).

Hemoperfuzija

Nekateri strupi se dobro ve`ejo na aktivno
oglje ali na amberlitne smole v posebnih kap-
sulah, skozi katere te~e kri. Hemoperfuzija je
nekoliko u~inkovitej{a od hemodialize le za
strupe, vezane na plazemske beljakovine, stru-
pe, topne v ma{~obah, in strupe z ve~jo mole-
kulsko maso (13). O~istek je za dolo~ene snovi
pri hemoperfuziji res ve~ji, vendar to verjetno
nima klini~no ve~jega pomena. S hemoperfu-
zijo se iz krvi odstranjuje tako vodotopne kot
tudi v ma{~obah topne snovi, strupe, vezane
na plazemske beljakovine, in strupe, ki ima-
jo molekulsko maso med 113 in 40.000 dalto-
nov (16, 17). Kapsula z adsorbentom je zapo-
redno vezana na hemodializator. Kapsula
ima dolo~en eliminacijski (adsorpcijski) mak-
simum zaradi nasi~enosti s strupom po dolo-
~enem ~asu (3 do 4 ure). Kapsule z amberlit-
nimi smolami (XAD-4) bolj specifi~no in
v ve~ji meri ve`ejo lipofilne strupe in zdra-
vila, vendar se le redko uporabljajo (14). Na
adsorbent se `al ve`ejo tudi antidoti in dru-
ga zdravila, hormoni in razne endogene sno-
vi ter krvne celice.

Hemoperfuzija je izbirna metoda pri hudih
zastrupitvah z dolgodelujo~imi barbiturati,
karbamazepinom, parakvatom in teofilinom.
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S hemoperfuzijo ne moremo popraviti acido-
ze, motenj elektrolitov, niti je ne moremo upo-
rabiti pri zelo hipotenzivnem bolniku (4).
Mo`ni zapleti hemoperfuzije so trombocito-
penija, hemoliza, hipokalcemija in embolije
z ogljem. Zaradi vezave antidotov in drugih
zdravil na adsorbente moramo njihove doze
ustrezno zvi{ati oziroma nadoknaditi po kon-
~ani hemoperfuziji (4, 13, 16).

Hemofiltracija

Hemofiltracija je podobna metoda kot hemo-
dializa, le da se tu kri pre~rpava skozi hemo-
filter in se postopek izvaja skozi dalj{e ~asovno
obdobje ter se zmanj{a pojavnost »rebound
fenomena« po kon~anem postopku (poslab-
{anje klini~ne slike zaradi prehoda strupa iz
tkiv v kri – vzpostavitev ravnovesja strupa
med zunaj`ilnimi zalogami in znotraj`ilnim
prostorom). Izvajamo jo lahko na ve~ na~inov,
npr. kot kontinuirano arteriovensko hemofil-
tracijo (CAVH) ali pa kontinuirano venoven-
sko hemofiltracijo (CVVH). Hemofiltracija se
pri zastrupitvah uporablja le redko. U~inko-
vita je za izlo~itev kompleksov kovina-kelat,
pri zastrupitvi z litijem, aminoglikozidnimi
antibiotiki, ̀ elezom (zlasti pri so~asni ledvi~-
ni odpovedi) (4, 12).

Plazmafereza

Zdravila in strupi, ki imajo veliko molekulsko
maso, majhen porazdelitveni volumen in se
v ve~ji meri ve`ejo na plazemske beljakovi-
ne, lahko odstranimo iz krvi s centrifugalno
ali filtracijsko (membransko) plazmaferezo –
metodo, ki selektivno odstrani iz telesa plaz-
mo in toksi~ne snovi, vezane na plazemske
beljakovine, ne odstrani pa krvnih celic. Ve~-
kratne plazmafereze lahko zmanj{ajo telesno
odpornost zaradi odstranjevanja imunoglobu-
linov iz telesa. U~inkovita je pri hudi zastrupi-
tvi s {~itni~nimi hormoni. Njena u~inkovitost
pri zastrupitvi z zeleno mu{nico ni bila doka-
zana (14, 17).

Eksangvina transfuzija

V klini~ni toksikologiji uporabljajo eksangvi-
no transfuzijo le {e izjemoma pri zastrupitvah
s hemoliti~nimi strupi (natrijevim kloratom)
ter pri zastrupitvah dojen~kov in malih otrok

s strupi, ki povzro~ajo methemoglobinemijo
ali sulfhemoglobinemijo (15).

Druge metode sekundarne
eliminacije strupov

Strupe, ki se izlo~ajo skozi dihala (organska
topila), lahko nekoliko hitreje izlo~imo s for-
sirano ventilacijo ob dodatku CO2. V klini~-
ni praksi to metodo uporabljajo le izjemoma.
Forsirana diaforeza (npr. s savnanjem) naj bi
pospe{ila izlo~anje strupov, ki se kopi~ijo
v podko`nem ma{~evju. Ni dokazov, da bi bila
ta metoda u~inkovita pri zastrupitvah s po-
likloriranimi bifenili (PCB) (15).

ZAKLJU^EK

Kljub priporo~ilom Evropskega zdru`enja
centrov za zastrupitve in klini~nih toksikolo-
gov (EAPCCT) ter Ameri{ke akademije kli-
ni~nih toksikologov (AACT) leta 1997 in
kasnej{im revizijam priporo~il je na podro~ju
ocenjevanja u~inkovitosti posameznih metod
za prepre~evanje absorpcije strupov iz pre-
bavne cevi in metod za izlo~itev strupov po
absorpciji {e vedno veliko odprtih vpra{anj.
Vsi so enotnega mnenja, da je dekontamina-
cija naju~inkovitej{a v prvi uri po zau`itju
strupa, nato pa se u~inkovitost s ~asom izra-
zito zmanj{uje. Nobene dekontaminacijske
in eliminacijske metode ne smemo izvajati
rutinsko, brez ustreznih indikacij ter upo{te-
vanja kontraindikacij in mo`nih zapletov
zdravljenja (1).

Sekundarne eliminacijske metode upora-
bimo pri ̀ ivljenjsko ogro`enih bolnikih, kjer
podporno zdravljenje ni u~inkovito oziroma
izlo~anje strupov po naravni poti ni mogo~e
npr. zaradi okvare ledvic in jeter, pri bolni-
kih, pri katerih glede na koli~ino absorbira-
nega strupa ali visoko serumsko koncentracijo
lahko pri~akujemo resen potek ali celo smrt
(zlasti mali otroci in starej{i) ter pri so~asni
pomembni motnji elektrolitov in kislinsko-ba-
zi~nem neravnovesju. Izbor eliminacijske
metode je odvisen tudi od fizikalno-kemi~nih
in toksikokineti~nih lastnosti strupa (topnost
v ma{~obah, vezava na beljakovine, porazde-
litveni volumen), na razpolago moramo ime-
ti ustrezno usposobljeno ekipo in opremo ter
referen~ni laboratorij (10, 16).
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